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RESUMO 
 
 
A implantoplastia tem sido apontada como uma estratégia promissora no 
tratamento da peri-implantite e na prevenção da perda óssea peri-
implantar progressiva. O objetivo da presente série de casos com um 
acompanhamento de 3 anos é apresentar os resultados clínicos e 
radiográficos de uma terapia modificada de ressecção e implantoplastia 
aplicando um conceito de “platform switch” para tratar a perda óssea 
progressiva da peri-implantite. Quatro pacientes que foram submetidos à 
terapia de implantes dentários, foram diagnosticados com peri-
implantite, e então tratados através de cirurgia de ressecção,  
implantoplastia modificada, recontorno ósseo e descontaminação da 
superfície. Os parâmetros radiográficos e clínicos registrados antes e 
durante o acompanhamento de 3 anos foram: perda óssea marginal 
(POM) como desfecho primário, índice de sangramento à sondagem 
(SS%), profundidade de sondagem (PS), presença de supuração, dor, 
mobilidade e fratura. O acompanhamento de 3 anos exibiu estabilidade 
óssea peri-implantar em todos os casos (100%) mostrando 
radiograficamente uma redução da POM (média) de 0,8mm ± 0,5 
(mesial) e 0,5mm ± 0,3 (distal). A redução média da PS foi de 4,75 mm 
± 1 e a média do SS% foi reduzida em 71%. Dor e supuração foram 
resolvidas em todos os casos e nenhum dos casos relatou fratura ou 
mobilidade do implante após a terapia. A presente série de casos 
demonstrou que a implantoplastia modificada pode ser mais do que uma 
terapia de descontaminação de superfície onde a superfície do implante 
exposta e estreita pode neutralizar as alterações da peri-implantite 
proporcionando condições biológicas favoráveis para manter a 
estabilidade dos tecidos peri-implantares. 
 
Palavras-chave: Peri-implantite, Implantoplastia, “Platform switch”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
ABSTRACT 
 
 
Implantoplasty has been claimed as a promising strategy to treat peri-
implantitis and prevent progressive peri-implant bone loss. The aim of 
the present case series is to exhibit the clinical outcomes of a 3-year 
follow-up resective and implantoplasty therapy applying a “platform-
switch concept” to preserve peri-implant tissues integrity and counteract 
progressive bone loss. Four patients who underwent dental implant 
therapy, were diagnosed with peri-implantitis, and were treated through 
access flap surgery, a modified implantoplasty, bone recontouring, and 
surface decontamination. The radiographic and clinical parameters 
recorded before and over the 3-year follow-up were: marginal bone loss 
(MBL) as the primary endpoint, bleeding on probing index (BOP%), 
probing depth (PD), presence of suppuration, pain, mobility, and 
fracture. The 3-year follow up exhibited peri-implant bone stability in 
all cases (100%) showing radiographically a MBL reduction (mean) of 
0.8mm ± 0.5 (mesial) and 0.5mm ± 0.3 (distal). Mean PD reduction was 
of 4.75mm ± 1 and mean BOP% was reduced in 71%. Pain and 
suppuration were resolved in all cases and none of the cases reported 
implant fracture or mobility after the modified implantoplasty therapy. 
The present case series demonstrated that this modified implantoplasty 
can be more than a surface decontamination therapy where the narrow 
and smooth exposed implant surface can counteract peri-implantitis 
alterations providing favorable biologic conditions to maintain peri-
implant tissues stability.  
 
 
Keywords: Peri-implantitis, Implantoplasty, “Platform-switch concept”. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
As doenças Peri-implantares caracterizam-se pelo desequilíbrio 
entre a colonização bacteriana ao redor dos implantes e a resposta imune 
e inflamatória do hospedeiro (Bianchini, 2014) no entanto, a definição 
de peri-implantite (PI) ainda é um tema controverso e debatido durante 
as últimas décadas desde que seus fatores etiológicos e tratamento ainda 
não tem um consenso claro na literatura (Derks et al. 2015). 
Em estudos passados, a perda óssea progressiva e as alterações 
teciduais como sangramento, bolsas peri-implantares e inflamação 
foram utilizados para diagnosticar a PI (Berglundh et al. 2002). 
Presentemente, ainda que a hipótese de infecção bacteriana devido ao 
acúmulo de placa enquanto o fator etiológico da PI seja aceito (Jepsen et 
al. 2015), não parece ser uma doença unifatorial, onde os indicadores 
relacionados aos hábitos e fatores genéticos do paciente, à cirurgia e à 
prótese também podem contribuir para o seu desenvolvimento e 
severidade da doença (Albrektsson et al. 2012; Heitz-Mayfield et al. 
2008; Konstantinidis et al. 2015). 
Entre os indicadores de risco para o desenvolvimento da PI, há 
fortes evidências de que há um risco elevado de desenvolvimento de PI 
em pacientes com história de periodontite crônica, fracas habilidades de 
controle de placa e nenhum cuidado de manutenção regular após a 
terapia com implantes (Schwarz et al. 2018; Albrektsson et al. 2012). 
O diagnóstico da PI pode ser realizado através de um exame 
radiográfico e clínico, onde é possível ver o nível da crista óssea peri-
implantar, combinado com ou sem sintomas inflamatórios como a 
profundidade de sondagem (maior que 4mm) e a presença de 
sangramento da mucosa peri-implantar (Berglundh et al. 2002). No 
entanto, estudos recentes mostram que perda óssea progressiva em torno 
dos implantes na ausência de sinais de inflamação dos tecidos moles é 
um evento raro (Schwarz et al. 2018). 
A perda progressiva do osso peri-implantar é um parâmetro útil 
para representar a gravidade da PI, no entanto, é difícil saber se a 
alteração do nível ósseo observado é progressiva sem analisar imagens 
radiográficas em série. Além disso, a quantidade de perda óssea para 
que seja considerado um estado doente é discutível. Na literatura, os 
estudos têm considerado como fator de diagnóstico uma perda óssea 
vertical entre 2 a 5mm, consequentemente existem vários estudos 
reportando diferentes índices da prevalência da PI que não apresentam 
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um consenso desde que os parâmetros de diagnóstico não são 
homogêneos entre os estudos (Sanz et al. 2012). 
Assim, existem estudos que reportam que a prevalência da PI 
afeta ao redor de 10% dos implantes e 20% dos pacientes até 5- 10 anos 
após a colocação do implante (Mombelli et al. 2012), no entanto, outros 
estudos reportam uma prevalência de 40% dos pacientes (Monje et. al 
2015). 
Tomando em conta que a PI pode levar à completa 
desintegração e perda do implante, é crucial intervir e tentar parar a 
progressão da doença ou idealmente tentar alcançar um reparo ou 
regeneração dos tecidos perdidos (Renvert et al. 2012). 
Alguns estudos de casos e ensaios clínicos indicam um efeito 
benéfico aplicando uma terapia de ressecção (Romeo et al. 1999, 2003) 
ou uma combinação de abordagem ressectiva e regenerativa dos tecidos 
peri-implantares afetados (Schwarz et al. 2014). Além disso, outros 
estudos sugerem uma técnica cirúrgica, conhecida como Implantoplastia 
(IP), que modifica a superfície do implante alisando as roscas expostas a 
fim de diminuir a aderência de biofilme oral e promover uma superfície 
mais favorável para a adaptação dos tecidos da mucosa peri-implantar 
(Schwarz et al. 2017). 
Superfícies de implantes rugosos geralmente aumentam a 
adesão inicial, o anexo e colonização de bactérias, além de influenciar 
positivamente para a formação e a maturação do biofilme oral (Quirynen 
et al. 1999). O propósito da implantoplastia é, em primeiro lugar, polir a 
superfície do implante, removendo assim toda a camada infectada de 
titânio e em segundo lugar, tornar a superfície do implante menos 
retentiva para a aderência de biofilme (Romeo et al. 1999, 2003). 
Há evidências de que a rugosidade da superfície do implante 
pode desempenhar um papel relevante na progressão desta doença 
(Albouy et al. 2011; Renvert et al. 2011). Quando expostas à cavidade 
oral, as superfícies rugosas mostraram acumular mais biofilme do que 
superfícies lisas (Bürgers et al. 2010). Portanto, alguns autores 
propuseram alisar e polir a superfície áspera do implante 
(implantoplastia), não só com o objetivo de remover a superfície 
contaminada, mas também para reduzir a futura colonização bacteriana e 
criar uma melhor superfície para aderência dos fibroblastos (Lang et al. 
2004). 
Desde que a PI e seu tratamento são temas controversos, que 
ainda precisam ser esclarecidos, o objetivo do presente relato de casos 
clínicos é demonstrar que uma técnica cirúrgica inovadora de IP 
apresenta resultados favoráveis a longo prazo estabilizando a perda 
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óssea marginal e diminuindo a inflamação e índice de sangramento dos 
tecidos peri-implantares afetados. 
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2.  REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
Nas últimas décadas, a utilização de implantes dentários para 
reabilitação oral tem sido considerada a alternativa padrão de tratamento 
em uma ampla variedade de cenários, devido à sua aparente 
previsibilidade (Jung et al. 2008).  No entanto, o constante aumento de 
complicações biológicas (mucosite peri-implantar e peri-implantite) 
envolvendo implantes dentários estão provocando uma preocupação 
clínica generalizada que procura um tratamento viável e com resultados 
favoráveis para essas alterações biológicas. 
Foi relatada uma taxa de 91,6% de sucesso nos implantes 
dentários e taxas de 7% de PI após 10 anos de acompanhamento desde a 
colocação dos implantes. Assim, de acordo a esse estudo, os implantes 
dentários possuem uma alta taxa de sucesso a longo prazo, entretanto, 
falhas podem ocorrer (Van Velzen et al. 2015). 
As doenças peri-implantares são iniciadas pela resposta do 
hospedeiro a um desafio bacteriano e podem se manifestar de duas 
formas, a mucosite peri-implantar, a qual é uma inflamação que reside 
na mucosa e a PI, que afeta também o osso de suporte (Lindhe et al. 
2008; Lang et al. 2011). 
Embora estas definições sejam consideradas adequadas, os 
critérios de diagnóstico para elas são menos claros e divergentes na 
literatura (Lang et al. 2011).  
A mucosite está relacionada com a presença de bactérias 
patogênicas na superfície dos implantes, sendo esta inflamação restrita 
aos tecidos moles (Heitz-Mayfield, 2008), reversível e, clinicamente é 
relatada por vermelhidão, inchaço e sangramento à sondagem 
(Mombelli et al. 2012).  
O diagnóstico precoce da mucosite peri-implantar e seu 
tratamento eficaz são importantes para evitar a progressão da doença, a 
qual leva à perda de tecido ósseo progressiva, tornando-se uma PI (Lang 
et al. 2011).  
O termo peri-implantite foi citado pela primeira vez na literatura 
no ano de 1987, em um estudo publicado por Mombelli e colaboradores, 
no qual sugeriu-se que a PI fosse considerada uma infecção específica 
do local, que produz muitas características comuns à periodontite 
crônica em adultos. No último consenso de Periodontia e 
Implantodontia, a PI foi definida como uma condição patológica 
associada ao biofilme que ocorre no tecido ao redor dos implantes 
dentários, caracterizada por inflamação na mucosa peri-implantar e 
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subsequente perda progressiva do osso de suporte. Supõe-se que a 
mucosite peri-implante anteceda a PI (Schwarz et al. 2018; G. Caton et 
al. 2018). 
Algumas diretrizes para o diagnóstico da PI foram determinadas 
nos consensos do sétimo (Lang et al. 2011) e oitavo (Sanz et al. 2012) 
Workshops Europeus de Periodontia. O diagnóstico da PI foi 
caracterizado por um sulco peri-implantar aumentado com extensão 
superior a 4 mm; sangramento e / ou supuração à sondagem e perda 
óssea marginal progressiva maior ou igual a 2 mm. O tecido marginal 
pode apresentar-se com sinais de edema e coloração avermelhada, no 
entanto, tais características nem sempre são claramente visíveis. O 
envolvimento ósseo da lesão pode ser notado no exame radiográfico 
como um defeito ao redor do implante, visivelmente demarcado, o qual 
frequentemente é detectado acidentalmente nas radiografias, já que a 
sintomatologia dolorosa geralmente não é relatada (Lindhe et al. 2008; 
Mombelli et al. 2012; Lang et al. 2011). 
De acordo com o critério de sucesso dos implantes, a perda 
óssea marginal não deve exceder 1,5 mm durante o primeiro ano do 
implante em função e deve manter-se em 0.2 mm por ano a longo prazo 
(Albrektsson et al. 1986). Uma modificação deste critério proposta no 
Workshop Europeu de Periodontia de 1999, estabeleceu que a perda 
óssea de até 2,0 mm no primeiro ano em função é considerada aceitável 
Wennstrom et al. 1999). 
Já o novo consenso de 2017 diz que a saúde peri-implantar, 
clinicamente, é caracterizada pela ausência de sinais visuais de 
inflamação e sangramento à sondagem. A saúde peri-implantar pode 
existir em torno de implantes com suporte ósseo normal ou reduzido. No 
entanto, não é possível definir uma gama de profundidades de sondagem 
compatíveis com a saúde peri-implantar (G. Caton et al. 2018). 
Atualmente, ainda que a hipótese de infecção bacteriana devido 
ao acúmulo de biofilme como o fator etiológico seja aceita (Jepsen et al. 
2015), não parece ser uma doença unifatorial, onde os indicadores 
relacionados ao paciente, à cirurgia e à prótese também podem favorecer 
para o seu desenvolvimento e severidade (Albrektsson et al. 2012; 
Heitz-Mayfield, 2008; Konstantinidis et al. 2015). 
Há evidências na literatura de que existe um risco aumentado de 
desenvolvimento de PI em pacientes com história de periodontite 
crônica, controle deficiente de biofilme e nenhum cuidado de 
manutenção regular após a terapia com implantes. Os dados que 
identificam “tabagismo” e “diabetes” como potenciais fatores de risco / 
indicadores para PI são inconclusivos. Existem algumas evidências 
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limitadas que ligam a PI a outros fatores, tais como: presença pós-
restauradora de cimento submucoso, falta de mucosa peri-implantar e 
posicionamento de implantes que dificultam a higiene oral e a 
manutenção (Schwarz et al. 2018; G. Caton et al. 2018; Dalago et al. 
2016). 
Várias abordagens clínicas para a prevenção e tratamento da 
mucosite e PI têm sido propostas, no entanto, ainda não foi comprovado 
que tipo de protocolo de tratamento pode fornecer os resultados mais 
favoráveis a longo prazo (Pommer et al. 2016). 
Assim como o tratamento não cirúrgico executado nos dentes 
naturais, o tratamento não cirúrgico das doenças peri-implantares 
consiste na adoção de medidas menos invasivas, sem a necessidade de 
cirurgias com abertura de retalho, que visam combater a infecção dos 
tecidos peri-implantares. Esta abordagem não cirúrgica é mais eficaz e 
indicada para o tratamento da mucosite peri-implantar como tratamento 
incial e de prevenção para o desenvolvimento da PI, estabilizando o 
processo inflamatório antes de seja requerida alguma intervenção 
cirúrgica. 
O tratamento não cirúrgico da mucosite peri-implantar pode ser 
dividido em alguns procedimentos como: A otimização da higiene 
bucal, Controle das doenças periodontais, Laserterapia, Raspagem 
mecânica dos implantes, Tratamento antimicrobiano, Tratamento com 
soluções (irrigação) e Tratamento de suporte (Bianchini, 2014). 
A orientação de higiene bucal e fisioterapia oral devem ser 
prescritas e executadas corretamente pelos pacientes, mas reabilitações 
protéticas com formato adequado também devem ser empregadas para 
permitir um bom acesso e higiene ao redor dos implantes (Serino et al. 
2009). 
Controlada a higiene bucal, é necessário que se elimine o 
biofilme impregnado nos implantes, próteses e seus intermediários 
protéticos. Para isso, pode-se utilizar jato de bicarbonato, escovas 
Robinson e taças de borracha para remover o biofilme oral não 
calcificado (Heitz-Mayfield et al. 2004), e curetas de Teflon, de plástico 
ou de titânio para a remoção da placa calcificada (Renvert et al. 2008). 
A aplicação de soluções concomitantes à raspagem mecânica 
dos implantes pode ajudar a diminuir e diluir a microbiota da região, 
podendo ser usados: solução salina (soro fisiológico), Peróxido de 
hidrogênio (água oxigenada) ou Clorexidina (Bianchini, 2014). 
Os estudos não conseguem comprovar uma resposta superior de 
um protocolo ou outro, pelo fato de todos removerem o biofilme, 
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ajudando na remoção da infecção, que é a causa principal das doenças 
peri-implantares (Heitz-Mayfield et al. 2010; Mombelli, 2002). 
Lesões peri-implantares mais avançadas já estabelecidas como 
PI devido a uma perda óssea progressiva peri-implantar necessitam de 
intervenção cirúrgica para a resolução da doença (Lindhe et al. 2008).  
Geralmente, o tratamento cirúrgico da PI envolve o desbridamento do 
retalho aberto, incluindo a remoção do tecido de granulação e a 
descontaminação (física e química) das superfícies das roscas expostos 
(Heitz-Mayfield et al. 2012). 
As terapias de tratamento com acesso cirúrgico podem ser 
empregadas individualmente ou combinadas. São citadas dentre as 
diversas técnicas descritas na literatura: instrumentação mecânica, 
osteoplastia, descontaminação química, enxerto de tecido mole, enxerto 
ósseo (autógeno ou substitutos) e implantoplastia (Dalago et al. 2017).  
O tratamento antimicrobiano pode ser usado em situações nas 
quais há envolvimento sistêmico do paciente, lesões peri-implantares 
recidivantes que não respondem ao tratamento cirúrgico ou durante 
intervenções cirúrgicas para o tratamento das doenças peri-implantares. 
Os antibióticos mais comumente utilizados nessas situações são a 
amoxicilina e a ciprofloxacina, ambas de 500mg, administradas 2 a 3 
vezes ao dia. 
A implantoplastia é o alisamento das roscas do implante, o que 
visa eliminar sua porção contaminada e alterar seu formato micro e 
macroscópico. Além da descontaminação mecânica, a técnica pressupõe 
que um implante sem roscas pode prevenir a recolonização dos 
patógenos bacterianos e facilitar a manutenção da higiene oral feita pelo 
paciente (Schwarz et al. 2012). 
A técnica operatória propõe à exposição da superfície do 
implante, seguida do uso de brocas para alisar a superfície de titânio. As 
brocas mais utilizadas são as pontas diamantadas em alta rotação, 
porém, também podem desempenhar essa função as brocas carbide e 
multilaminadas; pedras Arkansas são indicadas para realizar o polimento 
das superfícies. Estas etapas devem ser executadas sob abundante 
irrigação, cuidando para remover todas as partículas e resíduos do 
desgaste do implante que possam estar presentes na loja cirúrgica 
(Schwarz et al. 2011). 
Além disso, há uma técnica modificada para realizar a 
implantoplastia, a qual pode replicar o conceito de “platform switch”, 
não apenas removendo e suavizando as roscas do implante, como 
também diminuindo ligeiramente o seu diâmetro. O objetivo desta 
técnica é reduzir ou estabilizar a perda óssea marginal, melhorando as 
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condições e espaços biológicos da mucosa peri-implantar (Atieh et al. 
2010). 
Vários estudos têm afirmado que o procedimento da IP é de 
difícil execução (Costa-berenguer et al. 2017;  Ramel et al. 2015) e que 
pode induzir à fratura, já que o diâmetro do implante é diminuído; e 
também que partículas de titânio liberadas podem causar respostas 
inflamatórias peri-implantares (Gehrke et al. 2016). Por outro lado, 
alguns estudos clínicos e in vitro mostraram que a IP reduziu a 
inflamação da mucosa ao apoiar a adesão dos fibroblastos do tecido 
mole peri-implantar e neutralizar a perda óssea progressiva quando 
comparada a abordagens cirúrgicas que não envolviam a IP (Romeo et 
al. 2003; Schwarz et al. 2017). 
O objetivo ideal do tratamento de PI é alcançar uma nova 
integração ou “re-osseointegração” na superfície do implante 
previamente contaminada (Madi et al. 2018), no entanto, a neoformação 
óssea é muito difícil de ser alcançada sobre as roscas contaminadas do 
implante (Ericsson et al.1996). A remoção do processo infeccioso pode 
possibilitar a formação de um tecido conjuntivo fibroso sobre as roscas e 
este tecido promoverá possível selamento biológico ao redor das roscas 
tratadas, evitando o progresso da PI e restabelecendo a saúde dos tecidos 
(Bianchini, 2014). 
Tanto a resolução da PI como uma possível re-osseointegração 
dos implantes continuam sendo um desafio clínico atual, sendo assim, 
pesquisas futuras são necessárias para validar que o conceito de 
“platform switch”, apresentado neste trabalho, aplicado na IP promove 
um espaço biológico mais favorável para que a readaptação dos tecidos 
afetados possa ser um tratamento previsível para resolver e estabilizar a 
PI.  
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3. OBJETIVOS 
 
 
3.1 Objetivo Geral 
 
Avaliar o resultado radiográfico e clínico após 3 anos de 
acompanhamento de uma técnica cirúrgica inovadora da implantoplastia 
para tratar a doença peri-implantar. 
 
3.2 Objetivos Específicos 
  Revisar a literatura existente sobre o tema.   Avaliar a estabilidade óssea peri-implantar depois de 3 anos de 
controle da implantoplastia, através de radiografias periapicais 
consecutivas.  Estabelecer a saúde da mucosa peri-implantar, avaliando o seu 
índice de sangramento, cor e profundidade de sondagem depois 
de 3 anos de controle da implantoplastia através de uma 
avaliação clínica. 
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4. METODOLOGIA 
 
 
4.1 Considerações éticas 
 
A presente coleta de dados da série de casos foi aprovada pelo 
comitê de ética em pesquisa humana (nº 1.771.462) da Faculdade de 
Odontologia do CEPID-UFSC, no Brasil, e está de acordo com a 
Declaração de Helsinque de 1975 (revista em 2014). Os participantes 
diagnosticados e tratados assinaram um formulário de consentimento 
que autorizou a coleta de dados pessoais e o desempenho da avaliação 
clínica. 
 
 
4.2 Seleção da amostra  
 
Para a escolha da amostra, antes mesmo da intervenção 
cirúrgica, o paciente tinha que cumprir os seguintes critérios de inclusão: 
1) idade de 18 anos ou mais; 
2) diagnosticado com Peri-implantite; 
  3) candidato a tratamento cirúrgico de ressecção e 
implantoplastia, e 
4) o implante afetado não apresentando mobilidade para ser 
tratado. 
Os critérios de exclusão antes do tratamento cirúrgico foram os 
seguintes: 
1) contraindicações gerais para tratamentos odontológicos ou 
cirúrgicos;  
2) terapia atual com bisfosfonatos; 
3) história de radioterapia ou quimioterapia nos últimos 5 anos; 
4) gravidez ou condição de lactação, e 
5) implante afetado de um diâmetro estreito (menos de 3,5 
mm). 
Este estudo incluiu 4 sujeitos, (2 homens e 2 mulheres), que 
foram diagnosticados com PI na Universidade Federal de Santa 
Catarina, Faculdade de Odontologia (CEPID-UFSC). Os sujeitos foram 
analisados clínica e radiograficamente, preenchendo os critérios 
diagnósticos multifatoriais da PI estabelecidos em estudos anteriores 
(Lang NP, Berglundth T, 2011; Dalago HR et al. 2016) descritos como: 
perda óssea crestal progressiva > 3mm (pelo menos em um ponto), 
sangramento à sondagem (SS), presença de supuração e profundidade de 
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sondagem (PS) > 5 mm (pelo menos em um ponto). Os pacientes foram 
notificados do seu diagnóstico e foi explicado detalhadamente o 
tratamento cirúrgico aplicando uma técnica de implantoplastia 
modificada para resolver sua condição. 
Um único examinador calibrado realizou todas as medições 
clínicas com o uso de uma sonda periodontal (força de sondagem 
aproximada de 0.5Ncm) (PCV12PT Hu-Friedy Inc., Chicago, IL, EUA) 
para determinar o índice de SS e parâmetros de PS (Mombelli, A et al. 
1987). Medições para o índice SS e PS foram obtidos em seis locais ao 
redor do implante (disto-vestibular, médio-vestibular e mésio-vestibular 
e disto-lingual, médio-lingual e mésio-lingual). 
A presença de supuração, dor e mobilidade à palpação foram 
classificadas com uma avaliação de índice dicotômico (positivo ou 
negativo). 
 
 
4.3 Exames por imagem 
 
 Radiografias periapicais digitais (EVO; Micro Imagem, 
Indaiatuba, São Paulo, Brasil) foram realizadas para analisar a perda 
óssea marginal progressiva, comparando-se através de um software 
computadorizado de análise radiográfica (ImageJ) a alteração óssea 
mesial e distal da linha de base do tempo controle. A escala de análise 
de medidas foi definida por meio da altura do implante que era 
previamente conhecida. 
 
 
4.4 Procedimento Cirúrgico 
 
Os pacientes receberam amoxicilina oral 500 mg por 7 dias, 
começando 1 dia antes da cirurgia. Uma desinfecção de toda a boca foi 
realizada. Cálculos e restos de placa bacteriana foram removidos da 
cavidade oral antes da intervenção cirúrgica. Os pacientes foram 
anestesiados localmente (lidocaína a 2%, epinefrina 1: 100.000). As 
próteses dos implantes foram removidas e uma incisão cirúrgica foi feita 
na crista óssea, estendendo-se através de uma incisão intrasulcular ao 
redor do implante e dos dentes adjacentes. Retalhos linguais e 
vestibulares muco-periosteais de espessura total foram rebatidos. O 
acúmulo de tecido inflamatório e biofilme granuloso ao redor das roscas 
expostas do implante foi removido através de desbridamento mecânico 
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com uma cureta (Prichard, Hu-Friedy) como exemplificado na figura 
2C. 
O recontorno ósseo foi realizado para remover os picos ósseos 
alveolares e para induzir pontos de sangramento ao redor dos defeitos 
ósseos peri-implantares através de uma broca esférica (peça de mão 
contruída-40.000 rpm) sob irrigação abundante. 
Depois que as roscas do implante expostas e o defeito ósseo 
foram completamente desbridados, a área cirúrgica foi lavada com 
solução salina. A implantoplastia, como demonstrada na Figura 1, 
seguiu uma seqüência de etapas e brocas descritas à seguir: Primeiro 
uma broca diamantada  (Intensiv SA, Mangola, Suíça) (granulação de  
106 µm) a 200.000 rpm foi usada para suavizar as roscas expostas e para 
executar uma área de “platform switch” na parte mais apical exposta do 
corpo do implante. 
 
 
 
Figura 1 – Protocolo cirúrgico do Caso nº 2 mostrando: A) Elevação do 
retalho vestibular e lingual mostrando tecido de granulação e tecido 
inflamatório ao redor do defeito peri-implantar. B) Ressecção cirúrgica 
do tecido de granulação com as roscas do implante expostas. C) 
Implantoplastia e recontorno ósseo. D) Descontaminação da superfície 
do implante. E) Sutura final F) Prótese parafusada na conexão 
hexagonal externa do implante tratado, uma semana após a cirurgia. 
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 Esta área de “platform switch” foi realizada formando um 
formato de gargalo a partir da parte mais apical do corpo do implante 
exposto, como se exemplifica na Figura 2 (Bianchini et al. 2018). 
 
Figura 2 - Diagrama esquemático do estudo do Bianchini e 
colaboradores. (2018) mostrando as vantagens biológicas da abordagem 
de implantoplastia, onde uma superfície lisa reterá menos biofilme, 
impedindo uma resposta inflamatória e consequente perda óssea 
marginal progressiva (POM), como mostrado na imagem microscópica, 
comparando superfícies lisas vs ásperas. Além disso, o conceito de 
estreitamento (platform switch) do corpo do implante dará ao osso peri-
implantar um espaço biológico para readaptação e prevenção de perda 
óssea futura, como mostrado na radiografia periapical. 
 
O polimento das superfícies rugosas continuou com brocas 
diamantadas em forma de chama (granulação de 46 µm) e pontas 
diamantadas extra-finas (granulação de 25µm) (Intensiv SA, Mangola, 
Suíça) a 40.000 rpm. Depois de não haver mais roscas, brocas Arkansas 
brancas de alumínio (Jota AG, Ruti, Suíça) a 20.000 rpm foram usadas 
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para remover irregularidades da superfície do implante. Para o 
polimento final da superfície do implante, foi utilizado um kit de 
polimento de silicone (Greenie, Ratingen, Alemanha) a 20.000 rpm. Foi 
usado até as áreas suavizadas parecerem usinadas uniformemente a olho 
nu. A sequência de brocas foi realizada sob abundante irrigação. 
Durante todo o procedimento de IP, a plataforma hexagonal externa foi 
cuidadosamente preservada para evitar problemas futuros com a 
conexão protética.  
O local da cirurgia foi lavado extensivamente com solução 
salina para limpar o titânio e outras partículas residuais fornecidas pelo 
procedimento. A descontaminação da superfície lisa foi realizada 
através da aplicação de ácido cítrico (20%) (Farmacia Extrato Vital, 
Brasil) por 3 minutos e, em seguida, enxaguada com solução salina. 
Finalmente, os retalhos muco-periosteal vestibular e lingual foram 
reposicionados e feitas suturas de ponto simples (nylon 4.0). Uma 
radiografia periapical foi feita após o procedimento cirúrgico para ser a 
linha de base para a análise de POM. Os pacientes foram instruídos a 
enxaguar a boca diariamente com clorexidina (0,12%) por uma semana. 
A retirada da sutura e colocação da prótese foi realizada 10 dias após a 
cirurgia. 
 
 
 
4.5 Análise Estatística 
 
 
Foi realizada uma análise estatística descritiva de médias e 
desvio padrão dos resultados utilizando o software SPSS. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
28 
 
5. RESULTADOS 
 
 
Quatro sujeitos (2 homens e 2 mulheres) com idade média de 53 
± 3 anos foram tratados na presente série de casos. Um deles tinha 
história de doença periodontal agressiva (Caso nº 2) e dois deles (Caso 
nº 3 e 4) eram fumantes relatando o consumo de mais de 6 cigarros por 
dia. Todos os implantes tratados tinham uma conexão hexagonal externa 
e suportavam coroas metalo-cerâmicas. Um caso (Caso nº 1) sustentava 
uma prótese com um cantilever distal e os outros três casos suportavam 
coroas unitárias. O tempo médio de implante em função foi de 5 ± 1 
anos antes do tratamento com a IP. Todos os casos relataram supuração, 
no entanto, apenas um caso apresentava sintomas de dor antes da IP. 
Comprimento do implante, região, e outras características dos pacientes 
estão descritas na tabela 1. 
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Tabela 1. Avaliação clínica e radiográfica mostrando a estabilidade 
óssea peri-implantar de todos os casos, desde o início até um 
acompanhamento de 3 anos da implantoplastia aplicando o conceito 
“platform switch”. 
 
* MD: mandíbula, POM: perda óssea marginal; %SS: índice de 
sangramento à sondagem; PS: profundidade de sondagem; IP: implantoplastia; M: 
mesial; D: distal; (+): positivo; (-): negativo. 
 
 Após o acompanhamento de 3 anos, os resultados clínicos e 
radiográficos indicaram que todos os quatro casos não apresentaram 
sinais clínicos nem radiográficos de doença peri-implantar após a 
técnica de “platform switch” da implantoplastia (Tabela 1 e 2). 
 
 
 
Tabela 2. Média dos parâmetros diagnosticados desde o início até o 
acompanhamento de 3 anos dos 4 casos tratados. 
 
* POM: perda óssea marginal; %SS: índice de sangramento à sondagem; PS: 
profundidade de sondagem; DP: desvio padrão. 
 
 A perda óssea marginal (POM), que foi o primeiro resultado 
estudado, estabilizou-se em todos os casos, não mostrando perdas ósseas 
adicionais na análise radiográfica após terapia com IP (Tabela 1). Além 
disso, um dos casos (nº 2) exibiu uma redução significativa de POM, 
conforme observado nas radiografias periapicais na tabela 1. 
 Resultados secundários: os valores médios de %SS e PS 
também foram reduzidos significativamente em todos os casos (Tabela 
2). Supuração e dor foram resolvidas em todos os quatro casos após o 
período de acompanhamento. Clinicamente, a mucosa peri-implantar de 
todos os casos exibiu uma condição saudável quando comparada à 
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condição inicial de Peri-implantite, como exemplificado na Figura 3. 
Além disso, nenhum dos casos relatou fratura, mobilidade ou falha do 
implante após a execução do procedimento cirúrgico. 
 
 
 
Figura 3. Caso nº 2: A) PS maior que 6 mm e SS profusa nos sítios 
vestibulares do implante do dente 36 antes da terapia de IP. B) PS menor 
que 2 mm após 3 anos de acompanhamento em todos os sítios. 
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6. DISCUSSÃO 
 
O objetivo da presente série de casos foi alcançado uma vez que 
o tratamento da PI modificado descrito através de cirurgia ressectiva, 
descontaminação e implantoplastia aplicando o conceito de “platform 
switch” demonstrou resultados promissores para conter a perda óssea 
progressiva e melhorar a adaptação e estabilidade do tecido peri-
implantar ao redor da superfície do implante tratado em um período de 
acompanhamento de 3 anos. Os quatro casos de PI foram resolvidos 
após a terapia de IP e não foi necessária a remoção de nenhum implante. 
 Os resultados referentes à POM mostraram estabilidade óssea 
peri-implantar generalizada sem sinais de POM progressiva ao longo de 
um período de 3 anos. Esses resultados são de relevância clínica, uma 
vez que demonstram que um possível tratamento para PI pode ser a nova 
técnica de IP apresentada nesta série de casos. 
 Além disso, um dos casos (Caso nº 2) mostrou 
radiograficamente ganho ósseo nas paredes mesial e distal nestes 3 anos 
de acompanhamento após a IP. As imagens radiográficas do caso 
mencionado mostram uma possível readaptação ou regeneração do osso 
na área da superfície alisada. A re-osseointegração após a IP tem sido 
pouco relatada em estudos anteriores. Este caso é controverso para este 
fato, uma vez que poderia mostrar um tratamento de IP que poderia 
regenerar o osso perdido sem aplicações de enxerto ósseo. 
A implantoplastia em forma de gargalo, referente ao conceito 
de “platform switch” poderia ser a explicação da estabilidade óssea peri-
implantar após a terapia de IP. O raciocínio por trás deste conceito 
aplicado é que uma área mais estreita fornecerá um espaço biológico 
para a readequação óssea, comparável ao design de “platform switch” 
que tem sido relatado como limitante da perda óssea peri-implantar ao 
redor dos implantes (Atieh MA et al. 2010). 
Re-osseointegração é o objetivo principal e almejado no 
tratamento das alterações peri-implantares. É importante considerar que 
outros estudos mostraram resultados favoráveis de aplicações de enxerto 
ósseo no tratamento de IP (Schwarz F et al. 2014) e também afirmaram 
que superfícies “ásperas”, em contraste com superfícies lisas, melhoram 
uma resposta de integração óssea (Madi M et al. 2018; Sculean A et al. 
2014). No entanto, a técnica regeneradora aplicando substitutos ósseos 
dependerá da morfologia do defeito ósseo peri-implantar desde que um 
defeito não favorável em termos de nutrição não é indicado para 
técnicas de regeneração óssea. 
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Pesquisas anteriores que avaliaram a patologia do tecido ósseo 
durante a PI relataram que células derivadas de implantes 
osseointegrados com diagnóstico de PI revelaram um fenótipo fibro-
osteoblástico e uma expressão aumentada de marcadores de fibrócitos. 
Além disso, os fatores de transcrição dos osteoblastos maduros RUNX2 
diminuíram nos defeitos ósseos peri-implantares (Schminke B el al. 
2015). Este achado em relação à fisiopatologia molecular da PI é 
importante para entender as prováveis causas da perda óssea marginal e 
as falhas dos enxertos ósseos ao redor dos defeitos peri-implantares. 
Por conseguinte, o potencial osteoblástico dos defeitos da PI 
pode ser inferior e não ser capaz de induzir a formação óssea em áreas 
enxertadas. Este achado sustenta o motivo pelo qual nenhum enxerto 
ósseo foi aplicado nesta série de casos do tratamento da PI. Além disso, 
os defeitos de PI tratados foram verticais, o que não era favorável para 
fornecer nutrição em termos de vascularização e proliferação celular 
para as áreas enxertadas. Desse modo, é essencial entender que o defeito 
de PI pode não ser resolvido através de técnicas de enxerto ósseo se a 
nutrição e a vascularização não estiverem presentes na área receptora. 
Esta série de casos também mostrou resultados clínicos 
promissores em relação à saúde e estabilidade da mucosa peri-implantar. 
Uma redução importante na média de PS, SS%, supuração e dor foi 
observada neste período de acompanhamento em todos os casos 
tratados. Estes resultados secundários são importantes, uma vez que as 
profundidades das bolsas peri-implantares, o sangramento e a 
inflamação diminuíram consideravelmente após a terapia da IP 
aplicando o conceito de “platform switch”.  Estes resultados podem ser 
apoiados pelo fato de que uma superfície alisada e estreitada aumenta a 
aderência de fibroblastos (Schwarz F et al. 2016) criando possivelmente 
um tecido biológico peri-implantar ao redor da nova área transmucosa 
conformada que protegerá o osso peri-implantar de injúrias externas.  
Afirma-se que a qualidade e a condição da mucosa peri-implantar é um 
fator decisivo para prevenir a perda óssea, uma vez que esse tecido cria 
a “vedação” desejada entre o meio externo e interno (Sculean A et al. 
2014). 
Além disso, o acompanhamento de 3 anos dos implantes 
tratados não mostrou nenhuma complicação como mobilidade ou fratura 
após estar em funcionamento. Essa observação é de relevância clínica, 
pois há controvérsias quanto à sobrevida do implante e sua resistência à 
fratura após a implantoplastia (Gehrke AS et al. 2016). No entanto, 
vários estudos mostraram que, embora a implantoplastia seja um 
procedimento difícil e exigente, ela não altera a resistência à fratura em 
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implantes de diâmetro padrão (Costa-Berenguer X et al. 2017; de Souza 
Júnior JM et al. 2016). A presente série de casos teve como critério de 
exclusão o implante de diâmetro estreito por esse motivo, uma vez que 
apenas implantes de diâmetro padrão foram testados para serem 
resistentes à fratura em estudos anteriores. 
Além do fato de que uma superfície áspera e rugosa exposta 
aumentará a colonização bacteriana e protegerá o biofilme das forças de 
cisalhamento (Galarraga-Vinueza ME et al. 2017), o tratamento da PI 
também deve focar em devolver à área tratada um espaço biológico 
onde as células podem proliferar e cicatrizar na região afetada. Da 
seguinte forma, através da erradicação de tecido fibroso e inflamatório, 
recontorno do defeito ósseo, descontaminação da área do implante e 
suavização e estreitamento do corpo exposto do implante em forma de 
cintura, um possível protocolo padronizado poderia ser estabelecido 
para tratar a controversa PI. Estudos prévios relataram que a ressecção e 
a implantoplastia podem influenciar positivamente na sobrevida de 
implantes com diagnóstico de PI em termos de estabilidade óssea peri-
implantar e redução da resposta inflamatória (Schwarz F et al. 2016; 
Romeo E et al. 2004; Romeo E et al. 2007). 
Por conseguinte, estudos futuros em amostras mais 
significativas são necessários para validar que este conceito de 
“platform switch” aplicado à terapia de implantoplastia pode tratar 
satisfatoriamente a PI a longo prazo.  
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7. CONCLUSÃO 
 
A presente série de casos demonstra que o conceito de 
“platform switch” aplicado à implantoplastia é promissor em termos de 
estabilidade óssea e saúde da mucosa peri-implantar em um período de 
36 meses de acompanhamento. Estudos futuros são necessários para 
provar que esta terapia de Implantoplastia modificada é eficaz em 
períodos de acompanhamento maiores. 
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